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NYSNYS यूूनि�फ़ॉॉर्मम अस्पतााल वि�त्तीीय सहाायताा संंबंंधीी आवेेदन यूूनि�फ़ॉॉर्मम अस्पतााल वि�त्तीीय सहाायताा संंबंंधीी आवेेदन
(NYS UNIFORM HOSPITAL FINANCIAL ASSISTANCE APPLICATION)

यदि� आप अबीीमााकृृत हंैं, यदि� आपकीी बीीमाा कीी अवधि� समााप्त होो चुकुीी हैै, याा यदि� आपकेे पाास स्वाास्थ्य बीीमाा हैै लेेकि�न आपकेे पाास 
भुगुताान कि�ए गए चि�कि�त्साा ख़र्चच काा प्रमााण हैै, जोो आपकीी आय काा 10% सेे अधि�क हैै, तोो आप अपनेे बि�लोंं काा भुगुताान करनेे 
हेेतु ुअस्पतााल कीी वि�त्तीीय सहाायताा केे लि�ए पाात्र होो सकते हंैं। इस फ़ॉॉर्मम कोो भरनेे सेे अस्पतााल कीी वि�त्तीीय सहाायताा केे लि�ए आपकाा 
अनुुरोोध शुरुू होो जााएगाा। इस फ़ॉॉर्मम काा उपयोोग न्यूूयॉॉर्कक  रााज्य केे सभीी अस्पताालोंं द्वााराा कि�याा जााताा हैै।

रोोगीी काा नााम (पूूरीी जाानकाारीी जोो लाागूू होो)

रोोगीी काा नााम (प्रथम, मध्य, कुुलनााम)

जन्म ति�थि� (दि�न/महीीनाा/वर्षष)

पताा अपाार्टटमेंट/यूूनि�ट #

शहर रााज्य ज़ि�प

संंपर्कक  फ़ोोन #

मााताा-पि�ताा/अभि�भाावक याा काानूूनीी प्रति�नि�धि� काा नााम (यदि� रोोगीी एक नााबाालि�ग बच्चाा याा अक्षम वयस्क हैै)

ईमेेल पताा (यदि� कोोई होो)

परि�वाार संंबंंधीी जाानकाारीी:
कृृपयाा नीीचेे अपनेे घर केे सभीी पाारि�वाारि�क सदस्योंं काा नााम सूूचीीबद्ध करें। आपकेे परि�वाार मंें आप, आपकेे जीीवनसााथीी याा घरेेलू ूसााथीी 
(अवि�वााहि�त युगुल) और कोोई भीी बच्चेे याा अन्य आश्रि�त शाामि�ल हंैं। उदााहरण केे लि�ए, इसमंें वेे सभीी लोोग शाामि�ल होंंगेे जि�नकाा 
नााम कर वि�वरणीी पर सूूचीीबद्ध हैै।

सकल आय काा अर्थथ हैै करोंं कीी कटौौतीी सेे पहले कीी आपकीी आय।

सकल आय मंें कााम सेे प्रााप्त होोनेे वाालीी आय (मज़दूरूीी, वेेतन, टि�प्स अर्थाा�त् ्बख़्शीीश, स्वरोोज़गाार सेे होोनेे वाालीी आय), अनाार्जि�ित आय 
(साामााजि�क सुरुक्षाा, वि�कलांं�गताा, और बेेरोोज़गाारीी लााभ), योोगदाान (परि�वाार याा दोोस्तोंं सेे प्रााप्त धन), तथाा आय केे अन्य स्रोोत (अस्थाायीी 
सहाायताा और पूूरक सुरुक्षाा आय) शाामि�ल होो सकते हंैं।

1 “प्रााथमि�क भााषााओंं” मंें ऐसीी कोोई भीी भााषाा शाामि�ल हैै जि�सकाा उपयोोग प्रति� वर्षष कम सेे कम 5% रोोगि�योंं केे मुुलााकाात केे लि�ए आनेे 
पर संंवााद करनेे केे लि�ए कि�याा जााताा हैै, याा प्रााथमि�क अस्पतााल सेेवाा के्षेत्र कीी 1% सेे अधि�क आबाादीी द्वााराा बोोलीी जाानेे वाालीी कोोई भीी 
भााषाा शाामि�ल हैै, जि�सकीी गणनाा संंयुकु्त रााज्य अमेेरि�काा केे जनगणनाा ब्यूरूोो सेे उपलब्ध जनसांं�ख्यि�िकीीय जाानकाारीी केे आधाार पर कीी 
जाातीी हैै, जि�से स्कूूल प्रणाालि�योंं सेे प्रााप्त आंकंड़ोंं सेे पूरूि�त कि�याा जााताा हैै।

इस आवेेदन कोो अस्पतााल द्वााराा सेेवाा प्रदाान कि�ए जाानेे वाालेे रोोगि�योंं द्वााराा बोोलीी जाानेे वाालीी प्रााथमि�क 1 भााषााओं ंमंें मुुद्रि�त कि�याा जाानाा
 चााहि�ए।
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पूरा नाम संबंध कुल सकल आय (वर्तमान)

स्वयं

अस्पतााल आपसेे आय केे प्रमााण केे रूप मंें दस्ताावेेज़ प्रस्तुतु करनेे काा अनुरुोोध कर सकताा हैै; दस्ताावेेज़ोंं केे उदााहरणोंं मंें वेेतन पर्चीी, 
यदि� लाागूू होो, तोो आपकेे नि�योोक्ताा काा पत्र, याा फ़ॉॉर्मम 1040 शाामि�ल होो सकते हंैं।

स्वाास्थ्य बीीमाा स्थि�िति�
क्याा आपकेे पाास मेेडि�केेड (Medicaid), मेेडि�केेयर (Medicare), याा नि�जीी बीीमाा सहि�त कि�सीी भीी  
प्रकाार काा स्वाास्थ्य बीीमाा हैै जोो आपकेे नि�योोक्ताा नेे प्रदाान कि�याा होो याा आपनेे खुुद खरीीदाा होो?	 £ हाँँ�	 £ नहींं�

यदि� आपकाा उत्तर “नहींं�” मंें हैै, तोो क्याा आप इनमंें सेे कि�सीी भीी काार्ययक्रम केे लि�ए आवेेदन करनेे  
मंें सहाायताा चााहंेंगेे?	 £ हाँँ�	 £ नहींं�

न्यूूनबीीमााकृृत रोोगीी: वेे लोोग जि�नके पाास बीीमाा हैै और चि�कि�त्साा ख़र्चच अधि�क हैै।
यदि� आपकेे पाास बीीमाा हैै, तोो कृृपयाा पि�छलेे 12 महीीनोंं मंें आपकेे द्वााराा भुगुताान कि�ए गए चि�कि�त्साा बि�लोंं काा अनुमुाान प्रदाान करें।

$

अस्पतााल आपसेे भुगुताान कि�ए गए चि�कि�त्साा ख़र्चोंं केे प्रमााण केे रूप मंें दस्ताावेेज़ जमाा करनेे काा अनुुरोोध कर सकताा हैै।

मरीीज़/ज़ि�म्मेेदाार पक्ष: यदि� रोोगीी नहींं� हैै, तोो फ़ॉॉर्मम पर हस्तााक्षर करने वाालेे व्यक्ति�ि काा नााम और रोोगीी कीी ओर सेे हस्तााक्षर करने 
केे उनके अधि�काार (उदााहरण केे लि�ए, जीीवनसााथीी, मााताा-पि�ताा, काानूूनीी प्रति�नि�धि�) कोो सूूचीीबद्ध करें।

मैं ंसमझताा/समझतीी हूँँ� कि� जोो जाानकाारीी मैं ंसबमि�ट करताा/करतीी हूँँ� वह बााहरीी स्रोोतोंं सेे सत्याापन केे अधीीन होो सकतीी हैै। मैं ं
प्रमााणि�त करताा/करतीी हूँँ� कि� दीी गई जाानकाारीी मेेरीी सर्वोोत्तम ज्ञाान केे अनुसुाार सहीी और पूरू्णण हैै।

_____________________________________	 ________	 ________	 ______________________________________ 
रोोगीी/एजंेंट/रि�श्‍‍तेदाार/अभि�भाावक (हस्‍‍तााक्षर)	ति�थि�	  समय	 स्पष्ट अक्षरोंं मंें अपनाा नााम लि�खें
(Patient/Agent/Relative/Guardian (Signature))	 (Date)	 (Time)	 (Print Name)

_____________________________________
संंबंंध अगर रोोगीी केे अलाावाा कोोई होो
(Relationship if other than patient)
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आवेेदन कीी समय-सीीमाा, रोोगीी केे अधि�काार, और गोोपनीीयताा
•	 आप संंग्रह प्रक्रि�याा अर्थाा�त् ्कलेेक्शन प्रोोसेेस केे दौौराान कि�सीी भीी समय वि�त्तीीय सहाायताा केे लि�ए आवेेदन कर सकते हंैं।
•	 जब तक आपकोो वि�त्तीीय सहाायताा केे लि�ए आपकेे आवेेदन पर नि�र्णणय नहींं� मि�ल जााताा, तब तक आपकोो इस अस्पतााल कोो 

कोोई भुगुताान करनेे कीी ज़रूरत नहींं� हैै। जब तक आपकाा आवेेदन लंंबि�त हैै, तब तक अस्पतााल खाातेे सेे वसूूलीी कीी काार्ययवााहीी 
नहींं� कर सकताा।

•	 यदि� आपकोो वि�त्तीीय सहाायताा सेे वंंचि�त कि�याा जााताा हैै, तोो आपकेे पाास अपीील करनेे काा अधि�काार हैै। ऐसाा करनेे केे तरीीकेे केे 
बाारेे मंें जाानकाारीी आपकोो प्रााप्त होोनेे वाालेे अस्पतााल केे नोोटि�स मंें शाामि�ल कीी जााएगीी। आपकोो अपनीी वि�त्तीीय सहाायताा रााशि� केे 
लि�ए अपीील करनेे काा अधि�काार हैै। अस्पतााल अपनेे नि�र्णणय पत्र मंें अपीील करनेे केे तरीीकेे कीी जाानकाारीी शाामि�ल करेगाा।

•	 अस्पतााल आपकेे पहलेे बि�ल केे बााद कम सेे कम 180 दि�नोंं तक कि�सीी कलेेक्शन एजंेंसीी कोो अभुकु्त बि�ल नहींं� भेेज सकते हंैं।

•	 अस्पताालोंं कोो संंघीीय गरीीबीी स्तर केे 400% सेे नीीचेे केे रोोगि�योंं केे अभुकु्त चि�कि�त्साा बि�लोंं कीी वसूूलीी केे लि�ए मुुकदमाा दाायर 
करनेे सहि�त काानूनूीी काार्ररवााई करनेे पर प्रति�बंंध हैै। गरीीबीी संंबंंधीी दि�शाानि�र्देश यहाँँ� देेखेे जाा सकते हंैं:  
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines

•	 इस आवेेदन मंें दीी गई कि�सीी भीी जाानकाारीी काा उपयोोग अस्पतााल द्वााराा केेवल वि�त्तीीय सहाायताा केे लि�ए आपकीी पाात्रताा नि�र्धाा�रि�त 
करनेे केे लि�ए कि�याा जााएगाा और यह काानूून द्वााराा अनुुमत सीीमाा तक गोोपनीीय रहेेगीी।

•	 अस्पतााल आपकोो चि�कि�त्सकीीय रूप सेे ज़रूरीी सेेवााएंं देेनेे सेे इनकाार नहींं� कर सकताा क्योंंकि� आपकेे मेेडि�कल बि�ल काा भुगुताान 
नहींं� कि�याा गयाा हैै।

•	 यदि� आपकोो इस आवेेदन केे सााथ सहाायताा कीी ज़रूरत हैै, तोो कृृपयाा नॉॉर्थथवेल स्वाास्थ्य केे वि�त्तीीय सहाायताा काार्याा�लय 
(Northwell Health’s Financial Assistance Office) सेे (800) 995-5727 पर संंपर्कक  करें।

•	 कृृपयाा अपनाा आवेेदन उपरोोक्त फ़ोोन नंंबर पर प्रति�नि�धि� सेे बाात करकेे, ऑनलााइन https://www.northwell.edu/assistance 
पर, याा डााक द्वााराा Northwell Health Financial Assistance Unit, P.O. BOX 9001, Melville, NY 11747 पर भेेजंें।

•	 यदि� आपकोो इस आवेेदन मंें अति�रि�क्त सहाायताा कीी ज़रूरत हैै याा कि�सीी नि�र्णणय केे वि�रुद्ध अपीील करनेे मंें सहाायताा कीी ज़रूरत 
हैै, तोो आप साामुुदाायि�क स्वाास्थ्य अधि�वक्तााओंं (Community Health Advocates) सेे: 888-614-5400 पर संंपर्कक  कर सकते 
हंैं।

योोग्यताा
नीीचेे नि�र्दि�िष्ट आय स्तरोंं सेे अधि�क आय स्तरोंं पर भुगुताान छूूट केे लि�ए रोोगीी कीी पाात्रताा स्थाापि�त करनेे तथाा/अथवाा साार्ववजनि�क 
स्वाास्थ्य काानूनू द्वााराा अपेेक्षि�त छूूट सेे अधि�क भुगुताान छूूट प्रदाान करनेे केे लि�ए पाात्र रोोगि�योंं केे लि�ए भुुगताान छूूट प्रदाान करनेे 
कीी अस्पतााल कीी क्षमताा कोो कोोई भीी सीीमाा नहींं� देेताा हैै। इसकेे अति�रि�क्त, आप्रवाासन कीी स्थि�िति� वि�त्तीीय सहाायताा नि�र्धाा�रि�त करनेे 
केे उदे्देश्य सेे पाात्रताा माानदंंड नहींं� होोगीी।
नि�म्नलि�खि�त व्यक्ति�-वि�शेष पाात्र हंैं:

•	 स्वाास्थ्य बीीमाा केे बि�नाा कम आय वाालेे व्यक्ति�; याा
•	 न्यूनूबीीमााकृृत व्यक्ति� (पि�छलेे बाारह महीीनोंं मंें अपनेे जेेब ख़र्चच सेे जमाा कीी गई चि�कि�त्साा लाागत जोो ऐसेे व्यक्ति� कीी सकल 

वाार्षि�िक आय केे दस प्रति�शत सेे अधि�क हैै); याा
•	 वेे लोोग जि�न्होंंनेे अपनेे स्वाास्थ्य बीीमाा हि�तलााभ समााप्त कर लि�ए हंैं, और जोो पूरू्णण शुलु्क काा भुगुताान करनेे मंें असमर्थथताा 

प्रदर्शि�ित कर सकते हंैं; याा
•	 अस्पतााल केे वि�वेक पर, वेे व्यक्ति� जोो अपनेे सह-भुगुताान (कोो-पेे) तथाा/अथवाा कटौौतीी योोग्य भुुगताान करनेे मंें असमर्थथताा 

प्रदर्शि�ित कर सकते हंैं, वेे कम याा रि�याायतीी भुुगताान काा अनुरुोोध कर सकते हंैं।
संंघीीय गरीीबीी स्तर केे 400% तक केे व्यक्ति� वि�त्तीीय सहाायताा केे लि�ए पाात्र हंैं।
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न्यूूनतम योोग्यताा और दि�शाानि�रे्देशन्यूूनतम योोग्यताा और दि�शाानि�रे्देश
(MINIMUM ELIGIBILITY AND GUIDELINES)

संंघीीय गरीीबीी स्तर (2025)

घर मंें रहने वाालेे लोोगोंं  
कीी संंख्याा

200% 300% 400%

1 व्यक्ति� $   31,300 $   46,950 $   62,600

2 व्यक्ति� $   42,300 $   63,450 $   84,600

3 व्यक्ति� $   53,300 $   79,950 $ 106,600

4 व्यक्ति� $   64,300 $   96,450 $ 128,600

5 व्यक्ति� $   75,300 $ 112,950 $ 150,600

6 व्यक्ति� $   86,300 $ 129,450 $ 172,600

7 व्यक्ति� $   97,300 $ 145,950 $ 194,600

वाार्षि�िक रूप सेे अद्यति�त: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines

न्यूूनतम छूूट दरंें
यदि� आप वि�त्तीीय सहाायताा केे लि�ए अर्हहताा प्रााप्त करतेे हंैं, तोो आपकेे शुलु्क कोो नि�म्नाानुसुाार आपकीी आय केे अनुुसाार घटते शुलु्क 
पैमैाानेे पर कम कि�याा जााएगाा:

आय काा स्तर भुुगताान

200% FPL सेे नीीचेे सभीी शुलु्क काा अधि�त्यााग करें

200% - 300% FPL

अबीीमााकृृत रोोगीी: मेेडि�केेड (Medicaid) द्वााराा सेेवाा(ओं)ं केे लि�ए भुगुताान कीी जाानेे वाालीी रााशि� काा 
10% तक स्लााइडिं�ंग स्केेल।

न्यूनूबीीमााकृृत रोोगीी: ऐसेे रोोगीी कीी बीीमाा लाागत सााझाा करनेे केे अनुसुाार भुगुताान कीी जाानेे वाालीी 
रााशि� काा अधि�कतम 10% तक।

301% - 400% FPL

अबीीमााकृृत रोोगीी: मेेडि�केेड (Medicaid) द्वााराा सेेवाा(ओं)ं केे लि�ए भुगुताान कीी जाानेे वाालीी रााशि� काा 
20% तक स्लााइडिं�ंग स्केेल।

न्यूनूबीीमााकृृत रोोगीी: ऐसेे रोोगीी कीी बीीमाा लाागत सााझाा करनेे केे अनुसुाार भुगुताान कीी जाानेे वाालीी 
रााशि� काा अधि�कतम 20% तक।

अस्पतााल योोग्य रोोगि�योंं केे लि�ए अधि�क छूूट प्रदाान करनेे काा वि�कल्प चुनु सकते हंैं तथाा/अथवाा उच्च आय स्तर पर रोोगि�योंं केे 
लि�ए भुुगताान छूूट कीी पेेशकश कर सकते हंैं।
कि�श्त योोजनााएँँ
कि�श्त योोजनााएँँ अर्थाा�त् ्इंंस्टॉॉलमेंट प्लाान उन रोोगि�योंं केे लि�ए उपलब्ध हंैं जोो एक बाार मंें कम कीी गई दर काा भुगुताान करनेे मंें 
असमर्थथ हंैं। माासि�क भुगुताान आपकीी सकल माासि�क आय केे 5% सेे अधि�क नहींं� होो सकताा हैै और अभुुक्त शेेष रााशि� पर रोोगीी 
कोो दीी जाानेे वाालीी ब्यााज दर, यदि� कोोई होो, 2% सेे अधि�क नहींं� होोगीी।
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घरेलूू आय केे प्रमााण केे लि�ए अनुुरोोधघरेलूू आय केे प्रमााण केे लि�ए अनुुरोोध
(REQUEST FOR PROOF OF HOUSEHOLD INCOME)

कृृपयाा रोोगीी, उनकेे पति�/पत्नीी तथाा आश्रि�तोंं (जैैसेे कि� बच्चोंं) कीी आय संंबंंधीी जाानकाारीी शाामि�ल करें। उदााहरण केे लि�ए, इसमंें 
घरेेलू ूआय कीी गणनाा मंें एक हीी कर वि�वरणीी (कर दााखि�लकर्ताा�, जीीवनसााथीी और कर आश्रि�त) पर सभीी लोोग शाामि�ल होंंगेे।
नि�म्नलि�खि�त दस्ताावेेज़ोंं कीी एक सूूचीी हैै जि�सकाा उपयोोग आप अपनीी आय सााबि�त करनेे केे लि�ए कर सकते हंैं। आपकोो येे सभीी 
दस्ताावेेज़ देेनेे कीी आवश्यकताा नहींं� हैै। यदि� आपकीी कोोई आय नहींं� हैै तोो आप कोोई घरेेलू ूआमदनीी नहींं� काा वि�वरण भीी देे सकते 
हंैं।

आप न्यूूयॉॉर्कक  स्टेेट ऑफ हेेल्थ माारे्केटप्लेेस सेे पाात्रताा नि�र्धाा�रण पृषृ्ठ भीी उपलब्ध कराा सकते हंैं। यदि� आपकेे पाास यह दस्ताावेेज़ हैै, 
तोो आपकोो अस्पतााल कोो नीीचेे सूूचीीबद्ध कोोई अन्य आय संंबंंधीी जाानकाारीी देेनेे कीी ज़रूरत नहींं� हैै।

यदि� आपकेे परि�वाार कोो  
प्रााप्त होोताा हैै: प्रति� मााह रााशि�: आवेेदक नि�म्नलि�खि�त जाानकाारीी प्रदाान कर सकताा हैै:

वेेतन (मज़दूरूीी) $

कृृपयाा एक पेेचेेक स्टब (वेेतन पर्चीी), याा कंंपनीी केे लेेटरहेेड पर 
नि�योोक्ताा काा पत्र, हस्तााक्षरि�त और दि�नांं�कि�त, याा हााल हीी मंें 
दााखि�ल कि�याा गयाा आयकर वि�वरणीी (इनकम टैैक्स रि�टर्नन) प्रदाान 
करें।

साामााजि�क सुरुक्षाा भुगुताान $

पुरुस्काार पत्र/प्रमााणपत्र, याा अमेेरि�कीी साामााजि�क सुरुक्षाा प्रशाासन 
सेे पत्रााचाार, याा वाार्षि�िक लााभ पत्र कीी प्रति�। अपनेे साामााजि�क 
सुरुक्षाा लााभ पत्र कीी एक प्रति� काा अनुुरोोध करनेे केे लि�ए, 1-800-
772-1213 पर कॉॉल करें याा www.ssa.gov पर जााएँँ।

बेेरोोज़गाारीी संंबंंधीी प्रति�पूर्ति�ि $

NYS श्रम वि�भााग सेे पुरुस्काार पत्र/प्रमााणपत्र, याा माासि�क 
हि�तलााभ वि�वरण कीी प्रति�, याा NYS श्रम वि�भााग सेे प्रिं�ंटआउट 
केे सााथ प्रत्यक्ष भुुगताान काार्डड कीी प्रति�, अथवाा NYS श्रम वि�भााग 
सेे पत्रााचाार कीी प्रति�, याा NYS श्रम वि�भााग कीी वेेबसााइट (www.
labor.state.ny.us) सेे प्रााप्तकर्ताा� खााताा जाानकाारीी काा प्रिं�ंटआउट।

दि�व्यांं�गताा भुगुताान $

साामााजि�क सुरुक्षाा प्रशाासन सेे पुरुस्काार पत्र/प्रमााणपत्र, याा पत्रााचाार 
कीी प्रति�, याा वाार्षि�िक लााभ प्रमााणपत्र कीी प्रति�। अपनेे हि�तलााभ पत्र 
कीी प्रति� प्रााप्त करनेे केे लि�ए 1-800-772-1213 पर कॉॉल करें याा 
www.ssa.gov पर जााएँँ।

काामगाार प्रति�पूर्ति�ि $ पुरुस्काार पत्र याा चेेक स्टब (वेेतन पर्चीी) कीी प्रति�।

गुुजााराा भत्ताा/बााल सहाायताा $ न्याायि�क आदेेश कीी प्रति�, अथवाा 3 मााह केे भुनुाायेे गयेे चेेक/
रसीीदंें।

लााभांं�श/ब्यााज $ त्रैमैाासि�क लााभांं�श स्टेेटमेंट याा 1 महीीनेे काा स्टेेटमेंट।

अन्य $ गैैर-मज़दूरूीी आय (यदि� कोोई होो) काा उल्लेेख करनेे वाालाा पत्र, 
जैैसेे मकाान कि�रााए सेे आय, वि�वि�ध काार्योंं सेे नकदीी, आदि�।

कोोई आमदनीी नहींं� $0 आय न होोनेे काा हस्तााक्षरि�त वि�वरण (स्टेेटमेंट)।
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NYS UNIFORM HOSPITAL FINANCIAL ASSISTANCE APPLICATION

VD046 (1/29/25)

Page 1 of 5

You may be eligible for hospital financial assistance to pay your bills if you are uninsured, if your insurance is exhausted, 
or if you have health insurance but have proof of paid medical expenses totaling more than 10% of your income. 
Completing this form will start your request for hospital financial assistance. This form is used by all hospitals in New 
York State. 

This application must be printed in the primary1 languages spoken by patients served by the hospital. 

Patient Name (complete information that is applicable)  

 

Family Information:  
Please list below all family members in your household. Your household includes yourself, your spouse or domestic 
partner, and any children or other dependents. For example, this would include everyone listed on the same tax return. 

Gross income means your income before taxes are deducted. 

Gross income can consist of work earnings (wages, salaries, tips, earnings from self- employment), unearned income 
(social security, disability, and unemployment benefits), contributions (funds from family or friends), and other sources 
of income (temporary assistance and supplemental security income). 

Patient Name (First, Middle, Last)

Date of Birth (mm/dd/yyyy)

Address Apartment/Unit #

City State Zip

Contact Phone #

Parent/Guardian or Lawful Representative Name (if patient is a minor child or an incapacitated adult)

Email Address (if any) 

1 “Primary languages” includes any language that is used to communicate in at least 5% of patient visits per year, or any 
language spoken by more than 1% of the primary hospital service area population, as calculated using demographic 
information available from the United States Bureau of the Census, supplemented by data from school systems.FI
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NYS UNIFORM HOSPITAL FINANCIAL ASSISTANCE APPLICATION

VD046 (1/29/25)

Page 2 of 5

 
The hospital may request you submit documentation as proof of income; examples of documentation might include a 
pay stub, a letter from your employer if applicable, or Form 1040. 

Health Insurance Status 
Do you have any form of health insurance, including Medicaid, Medicare, or private 
insurance through your employer or purchased on your own?                                                £ Yes £ No 

If you answered “No,” would you like assistance in applying for any of these programs?       £ Yes £ No 

Underinsured patients: people with insurance and high medical expenses. 
If you have insurance, please provide an estimate of the medical bills you paid in the past 12 months. 

 
The hospital may request you submit documentation as proof of paid medical expenses. 

Patient/Responsible Party: If not the patient, list the name of the person signing the form and their authority to 
sign on behalf of the patient (e.g., spouse, parent, legal representative). 

I understand that the information I submit may be subject to verification from external sources. I certify that the information 
is true and complete to the best of my knowledge. 

 
_____________________________________  ________  ________  ______________________________________ 
Patient/Agent/Relative/Guardian* (Signature)    Date          Time          Print Name 

_____________________________________   
Relationship if other than patient

Full Name Relationship Total Gross Income (Current)

Self

$
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MINIMUM ELIGIBILITY AND GUIDELINES
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Application Timeline, Patient Rights, and Confidentiality 

•    You can apply for financial assistance at any point during the collection process. 

•    You do not have to make any payment to this hospital until you receive a decision on your application for financial 
assistance. Hospitals may not forward accounts to collection while your application is pending. 

•    If you are denied financial assistance, you have the right to appeal. Information on how to do so will be included 
in the hospital’s notice you receive. You may have the right to appeal the amount of your financial assistance. The 
hospital will include information about how to appeal in their decision letter. 

•    Hospitals cannot send unpaid bills to a collection agency for at least 180 days after your first bill. 

•    Hospitals are prohibited from taking legal action, including filing lawsuits, to recover unpaid medical bills for 
patients below 400% of the federal poverty level. Poverty guidelines can be found here: 
https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines 

•    Any information provided in this application will only be used by the hospital to determine your eligibility for 
financial assistance and will remain confidential to the extent permitted by law. 

•    A hospital cannot deny you medically necessary services because you have an outstanding medical bill. 

•    If you need assistance with this application, please contact Northwell Health’s Financial Assistance Office at 
(800) 995-5727. 

•    Please submit your application by speaking to a representative at the above phone number, online at 
https://www.northwell.edu/assistance, or by mail at Northwell Health Financial Assistance Unit, P.O. BOX 9001, 
Melville, NY 11747 

•    If you need additional assistance with this application or help appealing a decision, you can reach out to 
Community Health Advocates: 888-614-5400. 

Eligibility 

Nothing limits a hospital's ability to establish patient eligibility for payment discounts at income levels higher than 
those specified below and/or to provide greater payment discounts for eligible patients than those required by Public 
Health Law. Additionally, immigration status shall not be an eligibility criterion for the purpose of determining financial 
assistance. 

The following individuals are eligible: 

•    Low-income individuals without health insurance; or 

•    underinsured individuals (out-of-pocket medical costs accumulated in the past twelve months that amount to more 
than ten percent of such individual's gross annual income); or 

•    those who have exhausted their health insurance benefits, and who can demonstrate an inability to pay full 
charges; or 

•    at the hospital's discretion, individuals who can demonstrate an inability to pay their co- pay and/or deductible can 
request a reduced or discounted payment. 

Individuals up to 400% of the federal poverty level are eligible for financial assistance. 
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MINIMUM ELIGIBILITY AND GUIDELINES
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Updated annually: https://aspe.hhs.gov/topics/poverty-economic-mobility/poverty-guidelines 

Minimum Discount Rates 

If you qualify for financial assistance, your charges will be reduced according to your income on a sliding fee scale 
as follows: 

 

Hospitals may choose to provide greater discounts for eligible patients and/or offer payment discounts for patients at 
higher income levels. 

Installment Plans 

Installment plans are available to patients who are unable to pay the reduced rate all at one time. Monthly payments 
cannot exceed 5% of your gross monthly income and the rate of interest charged to the patient on the unpaid 
balance, if any, shall not exceed 2%.

Federal Poverty Levels (2025)

Household Size 200% 300% 400%

1 Person  $   31,300  $   46,950  $   62,600  

2 Persons  $   42,300  $   63,450  $   84,600 

3 Persons  $   53,300  $   79,950  $ 106,600 

4 Persons  $   64,300  $   96,450  $ 128,600 

5 Persons  $   75,300  $ 112,950  $ 150,600 

6 Persons  $   86,300  $ 129,450  $ 172,600 

7 Persons  $   97,300  $ 145,950  $ 194,600 

Income Level Payment

Below 200% FPL Waive all charges

200% - 300% FPL

Uninsured patients: Sliding scale up to 10% of the amount that would have been paid for 
the service(s) by Medicaid. 

Underinsured patients: Up to a maximum of 10% of the amount that would have been 
paid pursuant to such patient's insurance cost sharing.

301% - 400% FPL

Uninsured patients: Sliding scale up to 20% of the amount that would have been paid for 
the service(s) by Medicaid. 

Underinsured patients: Up to a maximum of 20% of the amount that would have been 
paid pursuant to such patient's insurance cost sharing. 
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Please include the income information for the patient, their spouse, and any dependents (such as children). For 
example, this would include everyone on the same tax return (tax filer, spouse, and tax dependents) in the 
calculation of household income. 

The following is a list of documents you can use to prove your income. You do not have to provide all these 
documents. You can also provide a statement of no household income if you have no income. 

You may also provide the Eligibility determination page from the NY State of Health Marketplace. If you have this 
document, you do not have to provide any other income information listed below to the hospital. 

If Household Receives: Amount per Month: Applicant May Provide:

Wages $
Please provide one Paycheck Stub, or Letter from 
Employer on company letterhead, signed and dated, 
or most recently filed income tax return.

Social Security Payment $

Copy of award letter/certificate, or correspondence 
from the U.S. Social Security Administration, or 
annual benefit letter. To request a copy of your Social 
Security benefit letter, call 1-800-772-1213 or visit 
www.ssa.gov.

Unemployment Compensation $

Copy of award letter/certificate, or monthly benefit 
statement from NYS Department of Labor, or Copy of 
Direct Payment Card with printout, or 
Correspondence from the NYS Department of Labor, 
or Printout of recipient’s account information from the 
NYS Department of Labor’s website 
(www.labor.state.ny.us).

Disability Payment $

Copy of award letter/certificate, or correspondence 
from Social Security Administration, or copy of annual 
benefit letter. To request a copy of your benefit letter, 
call 1-800-772-1213 or visit www.ssa.gov.

Workers Compensation $ Copy of Award Letter or Check stub.

Alimony/Child Support $ Copy of court order, or 3 months of cashed 
checks/receipts.

Dividends/Interest $ Quarterly dividend statements or 1 month statements.

Other $ Letter stating the amount of non-wage earnings (if 
any), such as rental income, cash for odd jobs, etc.

No Income $0 Signed statement of no income.
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